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OBJETIVO: Evaluar la efectividad de las intervenciones para realizar apropiación social y 
transferencia del conocimiento (KT) de las guías de práctica clínica (GPC) y salud pública 
basadas en la evidencia (GSP) para mejorar la adherencia de los pacientes y/o comunidad. 
METODOLOGÍA: Revisión sistemática de las intervenciones de KT comparadas con el 
desarrollo clásico de las guías y estrategias para los pacientes y/o comunidad. Se realizó una 
búsqueda hasta abril de 2017 en MEDLINE (Ovid), EMBASE, SCOPUS, CENTRAL (Ovid), 
Web of Science, LILACS, Academic Search y Scielo. Dos evaluadores independientes 
calificaron el riesgo de sesgo y la calidad de la evidencia de los estudios incluidos.  
RESULTADOS: Ocho estudios fueron incluidos relacionados con GPC y 3 con GSP. El 
desenlace de adherencia de las recomendaciones se observó en tres estudios. Se presentó 
alta heterogeneidad en los estudios debido a la variabilidad en la población, tipo de guía y de 
las herramientas de medición. El riesgo de sesgo fue alto debido principalmente al sesgo de 
desempeño, degaste, selección y reporte. Los estudios de GSP presentaron un mayor riesgo 
de sesgo que los GPC. La mayoría de los desenlaces presentaron una calidad de la evidencia 
muy baja y baja, solamente del desenlace de adherencia y de mortalidad en algunos estudios 
fueron evaluados con calidad moderada. A pesar que no se pudo realizar un efecto global de 
la intervención, se detalla que la intervención mejora los desenlaces de adherencia, 
conocimiento de las recomendaciones y algunos desenlaces clínicos cuando se realiza una 
combinación de estrategias de KT como educación combinadas con la modificación del entorno 
o con el grupo de profesionales de la salud. 
CONCLUSIÓN: Las intervenciones a corto plazo presentan un leve efecto a favor en el 
desenlace de adherencia, y las mixtas (pacientes y profesionales) en algunos desenlaces 
clínicos. Sin embargo, se requieren nuevos estudios con menos heterogeneidad que permitan 
confirmar estos resultados 
 
Palabras claves: Guías de práctica clínica, Guías de salud pública basada en la 
evidencia, implementación, Transferencia del conocimiento, Apropiación social del 





OBJECTIVE: To assess the effectiveness of knowledge translation (KT) and knowledge 
appropriation social interventions to improve patients and/or community adherence to 
clinical practice guidelines (CPG) and Evidence-Based Public health guidelines (PHG).  
METHODS: We performed a systematic review of KT interventions compared with classical 
interventions for patients and/or communities. We searched the following electronic 
databases up to April 2017: MEDLINE (Ovid), EMBASE, SCOPUS, CENTRAL (Ovid), Web 
of Science, LILACS, Academic Search, and Scielo. Two independent raters qualified the 
relevance, risk of bias, and quality of included studies.  
RESULTS: Eight studies were finally included relation CPG and three for PHG. Patients 
adherence was observed in 3 studies. There was high heterogeneity due to the variability 
of the population, types of guidelines, and types of measurement tools. The risk of bias was 
high by performance bias, attrition bias, selection and report bias.  The studies of PHG had 
a greater risk of bias than CPG. The quality of evidence of the outcomes majority was 
classified as very low and low evidence, only the outcomes of adherence and mortality had 
a moderate evidence. Although an overall effect of the intervention could not be realized, it 
is detailed that the intervention improves the outcomes of adherence, knowledge of the 
recommendations and some clinical outcomes when a combination of strategies of KT is 
realized as education combined with the modification of the environment or with the group 
of health professionals. 
CONCLUSION: KT interventions might have a slight positive effect on patient adherence 
and some short-term clinical outcomes, particularly within mixed interventions (patients and 
health professionals). However, future studies with less heterogeneity are necessary to 
confirm these results. 
Keywords: Clinical practice guidelines, Evidence-based public health guidelines 
Implementation, Knowledge translation, social appropriation of knowledge, Patient 
and Adherence. 
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El desarrollo de guías de práctica clínica (GPC) y salud pública (GSP), se hace bajo una 
estructura sistematizada con el enfoque de medicina basada en la evidencia. Este término 
“medicina basada en la evidencia” fue re-definido en 1992 como “la mejor evidencia de la 
investigación y experiencia clínica, con los valores y circunstancias únicas de los 
pacientes” (1). Su origen abarca dos dimensiones; 1) la filosófica, que se remonta a 
mediados del siglo XIX en Paris, con los post-revolucionarios, en donde imponen su 
concepción de la medicina teórica basada en la experimentación y una medicina práctica 
basada en la verificación o validación; y 2) la dimensión tecnológica, metodología 
propuesta por la Escuela de Medicina de la Universidad de McMaster, con un programa 
educativo interdisciplinario centrado en la resolución de problemas individuales.(2) 
La salud pública basada en la evidencia, conserva algunas características de la medicina 
basada en la evidencia, pero con diferentes herramientas de carácter multi-componente 
debido a la complejidad en la interpretación de resultados (3). Es definida como el 
“desarrollo, implementación y evaluación de programas efectivos y políticas de Salud 
Pública mediante la aplicación de principios de razonamiento científico, que incluyen el uso 
sistemático de datos, sistemas de información y el uso apropiado de teorías de ciencias de 
la conducta y de modelos de planificación de programas” (4). Es así como, la investigación 
basada en la evidencia en el ambiente salubrista se traslada al desarrollo de las GSP. Las 
GSP han sido definidas como “es un conjunto recomendaciones de intervenciones locales 
que pueden ayudar a prevenir enfermedades o mejorar la salud basado en la evaluación 
rigurosa de la evidencia” (5). Las recomendaciones, en este caso, están enfocadas en 
actividades, políticas y estrategias que puedan ayudar a prevenir la enfermedad o mejorar 
la salud, y están dirigidas a profesionales de salud pública o individuos con un papel directo 
o indirecto en el cuidado de la salud pública como las autoridades locales, el sector privado, 
la comunidad, los voluntarios, y el público en general (5).  
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Las GPC, por su parte,  son definidas como un “conjunto de recomendaciones basadas en 
una revisión sistemática de la evidencia, en la evaluación de los riesgos y beneficios de las 
diferentes alternativas, con el objetivo de optimizar la atención sanitaria a los pacientes” 
(6), las cuales dan una directrices entre las opciones de cuidado alternativo y los resultados 
en salud, con la respectiva evaluación de calidad de la evidencia y fuerza de las 
recomendaciones (6). Dentro de las fases en el desarrollo de las GPC se encuentran las 
de implementación y evaluación, que tienen como objetivo final estimar la efectividad de 
las recomendaciones de las guías, lo que presupone un proceso de transferencia y 
apropiación social del conocimiento. Cabana et.al. (1999), identificaron barreras para la 
adherencia a las guías de práctica clínica en los profesionales de salud como: la falta de 
conocimiento o familiaridad con la guía, poco acuerdo con las recomendaciones, poca 
expectativa con el resultado, resistencia al cambio y barreras de comportamiento (falta de 
tiempo), que pueden afectar la adecuada implementación de las guías de práctica clínica 
y de salud pública. (7)  
De igual manera, en un estudio realizado en Chile en 2003 sobre el bienestar y la 
satisfacción de los médicos en el ejercicio de su profesión, se identificaron factores 
psicosociales que limitaban las prácticas médicas como: la percepción de cambios en la 
relación social entre médicos y pacientes, la percepción disminuida de la libertad 
profesional, la segmentación de la profesión y la crisis de la representatividad (8).  
Todo lo anterior, afecta tanto a las GPC como a las GSP, lo que disminuye la efectividad 
de la transferencia y apropiación social del conocimiento, objetivo principal a la hora de 
implementarlas y evaluarlas. Varios estudios han evaluado la baja efectividad en la 
transferencia de conocimiento de las GPC a los profesionales de la salud. En un estudio 
de corte transversal realizado en Alemania en 2012, se evaluó el manejo ambulatorio de 
las recomendaciones de las guías actuales para la Enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (EPOC), en especialistas, en el que se encontró que dos años después de su 
publicación el 53% de los profesionales, que respondieron la encuesta nacional (51%), 
seguían las recomendaciones contenidas estas guías (9). Por ello, los autores sugieren 
explorar intervenciones más eficaces para transferir los conocimientos generados de las 
guías a la práctica clínica, con el fin de darle un mayor beneficio al paciente (9). 
Profetto-McGrath et. al. (2005) publicaron resultados similares al evaluar los métodos 
utilizados por enfermeros para seleccionar y usar la evidencia en sus prácticas clínicas, en 
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el que el 62% de los profesionales utilizaron la evidencia de las GPC en su actividad 
laboral, siendo las principales barreras para no usarlas: las múltiples funciones laborales, 
la evaluación critica del volumen de información, y la falta de apoyo organizativo y 
administrativo (10). 
Lo anterior sugiere que plantear estrategias de implementación más allá de las que existen 
actualmente en las guías, podría generar una mejor adherencia a sus recomendaciones. 
En una revisión sistemática de GSP en atención primaria, se evaluó el efecto de la 
facilitación práctica, dirigida a promover y mejorar cambios en la práctica clínica, y se 
encontró un efecto a favor de la facilitación (OR= 2.76 (95% CI, 2.18-3.43) (11), aunque 
tuvo importantes limitaciones metodológicas, por la inclusión en el meta-análisis de 3 
estudios clínicos aleatorizados en grupo, sin el adecuado manejo. (11).  
Se aprecia, que la mayoría de investigaciones en el campo de la evaluación de la 
adherencia de las guías están dirigidas a los profesionales de la salud. Flodgren et. al., 
(2013), por ejemplo, evaluaron en una revisión sistemática la efectividad de diferentes 
intervenciones, en profesionales de la salud o las organizaciones, para mejorar la 
adherencia a las guías de control de infecciones, sin encontrar suficiente evidencia para 
establecer qué intervenciones fueron más efectivas en el cambio de comportamiento 
profesional y en qué contextos (12), aunque hubo una disminución en casos de infección 
asociada a catéter (Me cambio=-0,6 IC95%(-2,74 a 0,28) casos por 1000 días de 
línea/catéter central,  como desenlace de adherencia a las recomendaciones para prevenir 
las infecciones del torrente sanguíneo asociadas con la línea/catéter central (12). Los 
autores de este estudio recalcan la importancia de hacer futuros estudios de intervenciones 
educativas que involucren más de un elemento activo, repetidas en el tiempo, y que 
empleen personal especializado (12). 
Así mismo, Ospina et.al. (2013), evaluaron la efectividad de las intervenciones de 
transferencia del conocimiento (KT por sus siglas en inglés “Knowlegde translation”) para 
el manejo del dolor crónico no oncológico, en donde se evidenció que las intervenciones 
que incorporaron educación interactiva tuvieron efectos positivos en la función y 
conocimiento de pacientes sobre dolor crónico (13). Actualmente es de gran interés la 
búsqueda de evidencia sobre intervenciones que mejoren la adherencia a las guías o 
directrices clínicas y de salud pública, en los tomadores de decisiones como lo son los 
responsables políticos; los profesionales en salud; los pacientes y la comunidad.  
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El objetivo de este estudio por lo tanto fue, evaluar la efectividad de las intervenciones para 
lograr apropiación social y transferencia del conocimiento de las guías de práctica clínica 
y salud pública basadas en la evidencia para mejorar la adherencia de los pacientes y/o 
comunidad. 
Justificación 
La elaboración y uso de las guías de práctica clínica y salud publica basadas en la 
evidencia (GPC y GSP) ha tenido un incremento considerable en los últimos 10 años: en 
el año 2006 había más de 2.000 nuevas guías registradas (14), y ya para el 2017 el registro 
había aumentado a más de 5.000 nuevas guías (15), lo que significa la elaboración de 
10.000 guías basadas en la evidencia, en las últimas dos décadas. Lo que genera la 
inquietud sobre la efectividad de las guías basadas en la evidencia en los profesionales de 
la salud, tomadores de decisiones, pacientes y/o comunidad.  
Prior et.al., realizaron una síntesis de revisiones sistemáticas dirigidas a evaluar la 
efectividad de las estrategias de implementación de las guías clínicas, encontraron 33 
revisiones sistemáticas, que involucraban un total de 22512 profesionales de la salud (16). 
Estos autores encontraron que de las 19 estrategias de implementación, las más efectivas 
fueron las intervenciones multifacéticas, organizacionales y encuentros educativos 
interactivos, aunque no se observó una medida de efecto global de estas intervenciones 
(16). Solamente una de las intervenciones estuvo diseñada para influir en el 
comportamiento del profesional de la salud a través de la información proporcionada a los 
pacientes. Sin embargo, la calidad de este estudio fue baja y no fue posible determinar la 
efectividad de la intervención (17). 
Por otro lado, se detalla en una revisión sistemática del 2015, la evaluación de la 
sostenibilidad en el tiempo de la adherencia de los profesionales a las guías de práctica 
clínica, la cual evidenció que la adherencia a la guía de práctica clínica en atención médica 
disminuye después de un año de su implementación (18). Dentro de las categorías de las 
estrategias de implementación de las guías descritas en este estudio, se incluían las 
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estrategias de opinión de líderes locales y las proporcionadas por los pacientes, pero no 
se encontró ningún estudio en esta última categoría (18).  
Así mismo, Francke et. al. (2008), describieron que las características de las guías, los 
profesionales, las estrategias de implementación, los pacientes y el ambiente de difusión; 
influye en gran medida en la implementación de las guías (19). Igualmente, al incrementar 
estos problemas hacen que la investigación y el desarrollo de programas o intervenciones 
para promover la implementación sea aún más complejo; que influyen no solo a los 
profesionales de la salud, sino a la comunidad, pacientes, y tomadores decisiones en este 
proceso de trasferencia de la información de las guías; en pocas palabras en el proceso 
de implementación (17,20,21). 
Con todo lo anterior la efectividad de las intervenciones para lograr una adecuada 
adherencia a las guías de práctica clínica y salud publica basadas en la evidencia para los 
pacientes y comunidad es escasa. La evidencia está enfocada principalmente a los 
profesionales de la salud. Igualmente, no se observa una estrategia o marco general para 
la implementación ni adherencia de dichas guías especialmente en pacientes y comunidad. 
Las estrategias de apropiación social del conocimiento generan un escenario común para 
la sociedad en la utilización del conocimiento en la toma de decisiones para los pacientes, 
profesionales en salud y los responsables políticos.  Por lo tanto, es de gran importancia 
hacer una revisión sistemática de la literatura para reunir la evidencia existente sobre la 
efectividad de estas estrategias, con el fin de lograr transferencia y apropiación social del 
conocimiento de las GPC y de GSP, para la toma de decisiones por parte de los pacientes 
y la comunidad. 
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Descripción de la Intervención  
La apropiación social del conocimiento es definida como “la democratización del acceso 
y uso del conocimiento científico y tecnológico, como estrategia para su adecuada 
transferencia y aprovechamiento entre los distintos actores sociales, que derivará en el 
mejoramiento de la calidad de vida de las comunidades y sus integrantes”. (22) 
En Colombia se ha planteado un constructo de apropiación social del conocimiento acorde 
a la sociedad colombiana, que involucra la interacción de distintos grupos sociales, abarca 
transferencia e intercambio del conocimiento; participación ciudadana en la ciencia, la 
tecnología y la innovación; comunicación de la ciencia tecnología y sociedad; y gestión del 
conocimiento para la apropiación (23). Como se observa dentro de este constructo se 
encuentra la transferencia de conocimiento definida como “un proceso dinámico e iterativo 
que incluye la síntesis, la diseminación, intercambio y la aplicación éticamente solida del 
conocimiento. Es un sistema complejo de interacciones entre investigadores y usuarios del 
conocimiento que pueden variar en intensidad, complejidad y nivel de participación en 
función de la naturaleza de la investigación y los resultados, así como las necesidades de 
los usuarios del conocimiento en particular”. (24) 
En el 2009 se realizó un análisis temático de la literatura, en donde identificaron 28 
modelos que explican todo o en parte el proceso de transferencia del conocimiento, 
observando, con cinco componentes en común en este proceso: 1) la identificación y 
comunicación de problemas; 2) desarrollo y selección del conocimiento/investigación; 3) 
análisis de contexto; 4) actividades de transferencia de conocimiento o intervenciones; y 
5) utilización del conocimiento/investigación. Además, identifican tres tipos de procesos de 
transferencia de conocimiento: lineal, cíclico y dinámico multidireccional (25). 
En general, la mayoría de los modelos de KT, lo muestran como un proceso dinámico, 
iterativo y multidimensional que involucran diferentes actores e intervenciones (26–29). Por 
ejemplo, Greenhalgh et al. (2004), crearon un modelo para difundir los resultados de 
revisiones sistemáticas y recomendaciones en los servicios y organizaciones en salud, que 
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consistió en innovación, adherencia por los individuos, asimilación por el sistema, difusión 
y diseminación (29) 
Existen dos tipos de transferencia del conocimiento: 1) el “End-of-grant KT” en donde el 
investigador desarrolla e implementa un plan y al final incluye las actividades de difusión y 
comunicación como sesiones informativas y educativas interactivas con los pacientes, 
profesionales y/o responsables políticos; 2) la KT integral, es decir, los interesados o 
posibles usuarios de conocimientos participan en todo el proceso de investigación,  
colaborando desde las preguntas de investigación, la metodología, recolección y 
herramientas de desarrollo de datos, interpretación de los resultados, y difusión los 
resultados (24). 
Las estrategias de transferencia del conocimiento en salud se sustenta desde la teoría de 
la utilización en investigación; la cual sugiere que el conocimiento es “un conjunto 
cambiante de entendimientos por quienes generan y utilizan la investigación” (30), esto 
implica que los usuarios potenciales son más propensos a hacerlo si existe una necesidad 
identificada. Greenhalgh et al., proponen que si los conocimientos para apoyar el uso de 
una innovación son fácilmente transferibles a través de diferentes contextos, es más 
probable que se adopten (29). Es así como, la innovación deber ser entendida como la 
efectiva incorporación social del conocimiento en la solución de problemas, o en el 
establecimiento de nuevas relaciones (31). 
La KT es cada vez más utilizada en la investigación en salud, práctica clínica y la salud 
pública, para describir los procesos necesarios para facilitar la toma de decisiones basada 
en evidencia (32).  Graham et al. propusieron un marco de análisis conocido como el 
modelo de conocimiento/acción, convirtiéndose en el referente para los continuos 
abordajes y reflexiones sobre procesos en salud (26). Este modelo incorpora la creación y 
acción del conocimiento, que implica la investigación, la síntesis y herramientas de 
conocimiento o productos. Además, sugirieren que el uso del conocimiento se facilita a 
través las siguientes fases: 
1. “Identificar un problema que hay que enfrentar, identificar, revisar y seleccionar el 
conocimiento o la investigación relevante para el problema. 
2. Adaptar los conocimientos identificados o investigación para el contexto local. 
3. Evaluar las barreras a la utilización de los conocimientos 
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4. Seleccionar, adaptar e implementar intervenciones para promover el uso del 
conocimiento. 
5. El uso del conocimiento  
6. Evaluar los resultados de la utilización de los conocimientos; y mantener el uso del 
conocimiento en curso” (26,33) 
Todos estos modelos y estrategias de KT, son procesos que están conectados con la 
apropiación del conocimiento y son medios a través de los cuáles se pueden inducir 
procesos de aprendizaje social. Estos procesos se analizan mediante la tensión dialéctica 
entre apropiación social y apropiación privada del conocimiento, cambios en la ciencia que 
están incrementando la importancia de las tecnologías apropiables, y procesos de 
aprendizaje social en dos componentes estratégicos: 1) la apropiación social del 
conocimiento y el fomento de la innovación e intermediación; y 2) gestión del conocimiento 
como una función crítica en las sociedades del conocimiento (34). Conectar la ciencia y la 
sociedad, la transferencia, y aplicación de los resultados de la investigación al sector 
productivo o social es necesario el desarrollo de procesos de aprendizaje social.  Por medio 
del cual los diversos actores sociales no solamente utilicen el conocimiento sino que 
también lo generen y lo sistematicen, logrando crear la capacidad de responder a los 
desafíos que confrontan las investigaciones (34).  
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Capítulo 1. Metodología 
Para la elaboración de esta revisión sistemática se utilizó como guía la metodología 
propuesta por el “Manual Cochrane de revisiones sistemáticas de intervenciones”(35) y la 
guía de revisiones sistemática en promoción de la salud y salud pública (36). 
1.1 Concepción de la pregunta de Investigación (PICO) 
Población Pacientes y/o Comunidad 
Intervención 
Guías para pacientes y/o comunidad + otras 
intervenciones enfocadas en KT 
Comparación Guías para paciente 
Desenlace 
Adherencia a las recomendaciones de la guía 
en los pacientes y/o comunidad. 
Resultados clínicos del paciente o cambios 
sociales en la comunidad 
Conocimiento 
1. ¿Cuál es la efectividad de las intervenciones para hacer apropiación social y 
transferencia del conocimiento de las guías de práctica clínica y salud pública basadas 
en la evidencia, para mejorar la adherencia, resultados clínicos y conocimiento de las 
recomendaciones de las guías en los pacientes y/o comunidad? 




Es factible contestar esta pregunta mediante un estudio 
secundario como una revisión sistemática, para conocer 
la evidencia de la efectividad de las intervenciones para 
hacer transferencia y apropiación social del 
conocimiento de las guías de práctica clínica y salud 
publica basadas en la evidencia.  
Interesante 
 
Es interesante conocer si la estrategia de transferencia 
de conocimiento y apropiación social es realmente 
Capítulo 1: Metodología  10 
 
 
efectiva para lograr adherencia de las guías de práctica 
clínica y salud pública basadas en la evidencia en los 
pacientes y la comunidad.  
Novedosa 
 
Hasta el momento no se ha encontrado un estudio 
secundario (revisión sistemática) en donde se observe 
la efectividad de las intervenciones con estrategias de 
transferencia del conocimiento para generar una mayor 
adherencia de las guías de práctica clínica y salud 




El desarrollo de las guías de práctica clínica y salud 
pública basadas en la evidencia es un trabajo 
dispendioso, pero de gran importancia para mejorar y 
optimizar la atención de los pacientes, por tal razón es 
ético conocer la evidencia existente sobre las 
intervenciones para hacer transferencia y apropiación 
social del conocimiento de las guías de práctica clínica 
para el paciente y la comunidad. 
Relevante 
 
Contestar esta pregunta de investigación es relevante 
debido a que estas estrategias de transferencia del 
conocimiento podrían modificar patrones en los 
individuos y decisores de política que están contenidos 
en las guías de práctica clínica y salud pública basadas 
en la evidencia. Así como en la generación de marcos 
de KT en la creación e implementación de guías clínicas 
o de salud pública basadas en la evidencia.  
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1.3 Criterios de estudios a considerar para esta revisión  
1.3.1 Tipos de estudios 
Se incluyeron ensayos controlados aleatorizados para evaluar la efectividad de las 
intervenciones para hacer apropiación social y transferencia del conocimiento de las guías 
de práctica clínica y salud pública basadas en la evidencia. Debido al enfoque de las 
intervenciones de las guías en salud pública basadas en la evidencia, se tuvo en cuenta los 
siguientes tipos de estudios: ensayos controlados aleatorizados en clúster y ensayos 
controlados no aleatorizados (cuasi-experimentales). Estos últimos son ensayos 
controlados tipo antes y después, estudios de series de tiempo interrumpido (STI) y los 
ensayos controlados que utilicen estrategias inapropiadas de asignación al azar (en algunas 
ocasiones llamados estudios cuasialeatorizados) (35,36). El grupo de “Cochrane Effective 
Practice and Organisation of Care” (EPOC), define los estudios STI como “un punto en el 
tiempo definido en el momento en que ocurrió la intervención y al menos tres puntos 
temporales en la recolección de los datos antes y después de la implementación de la 
intervención” (37). 
1.3.2 Tipos de población 
Se incluyeron en esta revisión los pacientes y comunidad a quienes está dirigida las GPC 
y GSP. 
1.3.3 Tipos de Intervención 
Se consideraron intervenciones destinadas a realizar transferencia y apropiación social del 
conocimiento para facilitar el uso del conocimiento de las GPC y GSP en pacientes y 
comunidad. Se tuvo en cuenta las siguientes categorías de intervención:  
o Intervención: Intervención clásica (guías para pacientes y/o comunidad o cuidado 
usual) acompañadas con otras intervenciones que incluyan estrategias de 
transferencia y apropiación social del conocimiento 
o Comparador: Intervención clásica (guías para pacientes y/o comunidad o cuidado 
usual) 
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1.3.4 Tipos de desenlaces 
• Desenlace Primario: 
o Adherencia a las GPC y GSP. Esta medición depende del contexto de las 
recomendaciones. Por ejemplo, cambios de comportamiento y actitudes 
(auto-eficacia y confianza), asistencia a los programas y seguimiento a las 
recomendaciones. Igualmente, la investigación en la adherencia del paciente 
es amplia, dependen de los regímenes prescritos por los médicos como 
medicamentos, dieta, ejercicio, cambios en el estilo de vida, entre otros (38). 
Puede también medirse por el recuento de medicamentos; auto-informes o 
diarios de los pacientes; informes médicos; los informes de los otros (como 
el cónyuge del paciente); medidas electrónicas (por ejemplo, los inhaladores 
de dosis medida o grabaciones electrónicas de los ojos dispensado gotas); 
pruebas de sangre u orina; expedientes médicos / gráfico y de farmacia; y 
marcadores biológicos (39). 
Debido a la que la medición de adherencia es tan amplia se incluyen 
desenlaces que fueron descripto exactamente como adherencia del 
resultado. 
• Desenlaces secundarios: 
o Resultados clínicos de los pacientes. 
o Conocimiento 
1.4 Método de búsqueda para identificación estudios 
Se realizó una búsqueda exhaustiva de estudios publicados y no publicados. Las 
estrategias de búsqueda, fueron desarrolladas separadamente para GPC y GSP. Las 
estrategias se corrieron inicialmente en junio de 2016 y se actualizaron en marzo de 2017. 
Las estrategias para las GPC y GSP se observan en el apéndice 1 y 2 respectivamente. 
Igualmente se realizó una búsqueda en Cochrane Database of Systematic Reviews y 
Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE), con el fin de encontrar revisiones 
sistemáticas relacionadas y verificar que no se haya elaborado alguna con el mismo 
enfoque.  
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1.4.1 Búsqueda electrónica 
Se realizó una búsqueda en las siguientes bases de datos (Ver Anexo A. Estrategias de 
Búsquedas):  
• MEDLINE (Ovid) 
• EMBASE 
• SCOPUS 
• EBM Reviews - Cochrane Central Register of Controlled Trials, (Ovid) 
• Web of Science 
• LILACS 
• Scielo  
• Academic Search Complete y Academic Search Premier.  
1.4.2 Búsqueda en otros recursos 
Se realizó una búsqueda en literatura gris para localizar estudios no publicados en bases 
como Open Grey y Google Scholar, así como una búsqueda en bola de nieve y en listas de 
referencias de los estudios incluidos. 
1.5 Extracción de datos y análisis  
1.5.1 Selección de estudios  
Dos autores independientemente (NG y NO) evaluaron la elegibilidad de los artículos 
mediante los resúmenes y títulos de los artículos. En caso de desacuerdo entre estos dos 
revisores, un tercer revisor ayudo a resolver las diferencias (JE). Se realizó directamente la 
exclusión de los estudios que no cumplían con los criterios de elegibilidad. Se obtuvo una 
copia de texto completo de los estudios que fueron potencialmente relevantes para su 
inclusión, y fueron evaluados igualmente por dos autores independientemente para la 
evaluación. Se estableció contacto con autores en el caso de que se tratara de una 
investigación en proceso, resultados de presentaciones en conferencias o poster, 
protocolos entre otros, para aclarar la elegibilidad de estos estudios.  
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1.5.2 Extracción y manejo de los datos 
Los datos se extrajeron de forma independiente por dos autores de la revisión (NG y NO), 
mediante un formulario de extracción de datos elaborado para esta revisión (Anexo C), 
basado en los formatos de “Data collection form Intervention review – RCTs and non-RCTs” 
y en el “Cochrane Public Health Group Data Extraction and Assessment Template” (40,41). 
Se incluyeron datos en el formato de extracción como costos de las intervenciones y 
equidad, debido a que se encontraban dentro de los formatos de base, adicionalmente se 
detalló si dentro de los estudios utilizaron algún modelo conceptual específico para el 
desarrollo e implementación de las intervenciones. 
1.5.3 Evaluación del riesgo de sesgo en los estudios incluidos 
El riesgo de sesgo fue evaluado por dos autores independientemente (NG y NO) a través 
de la herramienta de Cochrane; que incluye la generación de la secuencia aleatoria; 
ocultación de la asignación; cegamiento de los participantes, del personal y los evaluadores 
de resultado; datos de resultado incompletos; selectivo de los resultados y otras fuentes de 
sesgo (42). Para los estudios de STI se tuvieron en cuenta aspectos como: la intervención 
fue independiente; ¿Se preespecificó la forma del efecto de intervención?; ¿Es poco 
probable que la intervención afecte a la recopilación de datos?; ¿Los datos estaban 
completos de cada medida de tiempo?; y si el ¿Análisis estadístico fue adecuado? (41).   
1.5.4 Medidas del efecto del tratamiento  
Para cada estudio se reportó los resultados en las unidades utilizadas originalmente en las 
investigaciones. Los resultados dicotómicos se informaron como proporciones; y en 
cualquier comparación entre dos grupos; éstos fueron tratados en base a sus relaciones de 
respuesta (razón de riesgo). Los resultados continuos fueron tratados con diferencia de 
medias (DM). Estas medidas de comparación se reportaron con su respectivo intervalo de 
confianza (IC) del 95%. Los cálculos se realizaron en RevMan 5.3 y algunos de estos se 
ilustran mediante un gráfico de bosque o árbol (forest plot) sin diamante global. 
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1.5.5 Evaluación de la calidad de la evidencia 
Se utilizó la herramienta GRADEpro “Grades of Recommendation, Assessment, 
Development and Evaluation”, para evaluar la evidencia de los desenlaces de los estudios 
incluidos. Para esta evaluación se tuvo en cuenta el riesgo de sesgo, inconsistencia, 
evidencia indirecta e imprecisión de los desenlaces (35). 
1.5.6 El manejo de los datos no disponibles  
Se contactó por vía correo electrónico a los autores principales de los estudios incluidos 
para localizar los datos faltantes o inquietudes con respecto a los estudios. Algunos 
estudios fueron excluidos, debido a la no respuesta de los autores o a la confidencialidad 
de los datos por proceso de publicación. Estas razones fueron incluidas en el anexo B. 
"Criterios de inclusión y exclusión de los artículos” 
1.5.7 Evaluación de la heterogeneidad 
Se exploró la heterogeneidad estadística mediante el uso de I2 y el Chi2, del desenlace 
primario (adherencia) en los grupos conformados por las medidas de seguimiento. Sin 
embargo, esta evaluación cuantitativa de la heterogeneidad no fue posible debido a los 
pocos estudios incluidos para cada desenlace. En lugar de esto, se realizó una evaluación 
cualitativa de la heterogeneidad de las fuentes potenciales de heterogeneidad. 
1.5.8 Evaluación de sesgos de publicación   
Debido a los pocos artículos incluidos tanto para las guías de práctica clínica como de salud 
pública basada en la evidencia, no fue posible la exploración mediante el uso de “funnel 
plots” del sesgo de reporte.  
1.5.9 Síntesis de los datos   
Se realizó una descripción de los resultados de cada estudio, enfatizando en las 
intervenciones, población y desenlaces principales para ayudar a explorar los resultados. 
Adicionalmente en RevMan 5.3, para los desenlaces que presentaban dos o más 
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seguimientos en cada estudio, se realizó la medida del efecto de los grupos con un “forest 
plots” sin una medida de resumen final.  
1.5.10 Análisis de subgrupo e investigación de heterogeneidad  
Se intentó un análisis por subgrupo según el tipo de enfoque de las guías a estudio (guías 
de práctica clínica y de salud pública para un grupo de población o enfermedad específico), 
y tipo de intervención(s) (estrategias de KT y apropiación social específicos). Sin embargo, 
dada la poca cantidad de estudios con el mismo enfoque (guías y población) y a la alta 
heterogeneidad, no fue posible realizar este análisis.  
1.5.11 Análisis de sensibilidad 
No se realizó un análisis de sensibilidad debido a la alta heterogeneidad. 
1.6 Consideraciones Éticas 
Se considera que esta revisión es un estudio de investigación sin riesgo, según el artículo 
11 de la resolución 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia, en donde consideran 
estos tipos de estudios, como los que emplean técnicas y métodos de investigación 
documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervención o 
modificación intencionada de las variables biológicas, fisiológicas, sicológicas o sociales de 
los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: revisión de historias 
clínicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se traten 
aspectos sensitivos de su conducta (43). 
Esta revisión sistemática no presenta riesgo para las personas y se cuenta con todos los 
permisos para el uso de las diferentes bases de datos y buscadores. Adicionalmente se 
respetó el derecho de autor de los artículos utilizados mediante la adecuada citación 
bibliográfica. Este estudio fue aprobado por el comité de ética de la Facultad de Medicina 
de la Universidad Nacional de Colombia, acta Nº006-041-16. 
 
 
Capítulo 2. Resultados 
2.1 Descripción de los estudios 
Ver anexo B y C, en donde se evidencian las características de los estudios incluidos y los 
criterios de exclusión de los estudios. 
2.2 Resultados de la búsqueda 
La búsqueda electrónica y en otros recursos se condujo inicialmente en el junio de 2016 y 
se realizó una actualización en marzo de 2017. Arrojando un total de 2757 y 3899 estudios 
para GPC y GSP respectivamente, se seleccionaron los estudios potencialmente 
relevantes después de la eliminación de duplicados (474 duplicados). En total, se 
tamizaron mediante título y resumen 6182 estudios. Posterior a la tamización, se evaluaron 
en texto completo 51 (GPC) y 37 (GSP) estudios. Se identificaron finalmente 8 estudios 
para las GPC y 3 para las GSP que cumplían los criterios de inclusión. (ver Anexo A1 y 
A2) (Figura 1 y 2). 
2.3 Estudios incluidos 
2.3.1 Diseño de los estudios 
Dentro de los estudios de GPC se evidenció: un estudio cluster aleatorizado (Beune et. al., 
(2014)) (44), dos estudios aleatorizados controlados (Fan et. al., (2012) y Thomson et. al., 
(2007)) (45,46), un estudio aleatorizado simple ciego (Brosseau et. al., (2012)) (47,48), dos 
estudios antes y después (Brosseau et. al., (2012a) y Narayanaswami et. al., (2015)) 
(49,50), un estudio factorial cluster controlado aleatorizado (2 x 2) (Svetkey et. al., (2009)) 
(51), y un estudio cluster aleatorizado de STI (Rycroft-Malone et. al., (2012)) (52). Y en los 
de GPC se encontró: un estudio aleatorizado controlado (Wang et. al., (2012)) (53), y dos 
estudios cuasi-experimental; un estudio controlado (Saini et. al., (2008)) (54), y un estudio 
cluster controlado (Geaney et. al., (2016)) (55–57). Es importante aclarar que dentro de los 
estudios que fueron clasificados en la categoría de antes y después (50) y controlado (54), 
era descritos como estudios de series de tiempos o medidas repetidas, pero no se ajustó 
a la definición de STI considerada para esta revisión (37).  
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Figura  1. Diagrama de flujo (PRISMA) de los estudios de las guías de práctica clínica. 
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Figura  2. Diagrama de flujo (PRISMA) de los estudios de las guías de salud pública 
basadas en la evidencia 
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Descripción de los estudios de las GPC 
En el estudio de Beune et. al., (2014), realizaron la aleatorización en cluster, pero la unidad 
de análisis fue a nivel individual, se basaron en la guía para el manejo de riesgo 
cardiovascular (58), con un seguimiento de seis meses. A diferencia en Rycroft-Malone et. 
al., (2012), en donde la aleatorización como la unidad de análisis fue en cluster, utilizando 
la guías de ayuno perioperatorio para el adulto (59), con cuatro medidas de recolección de 
datos pre y post-intervención, la duración de la intervención fue de seis meses. Brosseau 
et. al., (2012), se enfocaron en las guías de programas de caminata para el tratamiento de 
la osteoartritis (60), con un seguimiento a los 3,6,9,12 y 18 meses. El estudio de Fan et. 
al., (2012) se basaron en las guías para el manejo del EPOC en pacientes ambulatorios 
(61), y un seguimiento de 12 meses.  
En Thomson et. al., (2007) utilizaron la guía de terapia antitrombotica (62) realizando una 
medición pre-post intervención y un seguimiento mediante él envió de un cuestionario tres 
meses después de la intervención. Brosseau et. al., (2012a) se basaron en guías de 
ejercicios terapéuticos y terapia manual para el manejo de la osteoartritis y artritis 
reumatoide en adultos (63,64), de igual manera realizan una medición pre-post 
intervención y un seguimiento a los tres meses después de la intervención. Por último, 
Narayanaswami et. al., (2015), se enfocaron en las guía de medicina complementaria y 
alternativa para la esclerosis múltiple (65), no se observó un seguimiento en los pacientes. 
El único estudio con diseño factorial, se basó en la guía de manejo y tratamiento de la 
hipertensión (66), realizando la aleatorización en cluster pero la unidad de análisis fue el 
individuo, con un seguimiento de 6 y 18 meses. 
Descripción de los estudios de las GSP 
Las guías utilizadas en Wang et. al., (2012) fueron las de detección y prevención de cáncer 
de seno (67), con un seguimiento de 6 meses. En Saini et. al., (2008), se enfocaron en la 
guía para el manejo del asma (68), e igualmente con un seguimiento de 6 meses. Geaney 
et. al., (2016), utilizaron la guía de cambio de comportamiento a nivel de la población, 
comunidad e individuo enfocadas a nutrición (69), realizado la distribución de las 
intervenciones por cuatro cluster (empresas) pero la unidad de análisis fue a nivel 
individual, con un seguimiento de 7 y 9 meses.  
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2.3.2 Participantes y entorno 
Para nuestra población objetivo (pacientes y/o comunidad), los estudios (ver Anexo B) de 
GPC incluyeron en total 1962 individuos y 19 cluster (Rycroft-Malone et. al., (2012)); y para 
las GSP fueron 1604 individuos. Las GPC se enfocaban en los siguientes grupos de 
población adulta: pacientes de Suriname y de Ghana con pobre control de la hipertensión 
en 4 centros de atención primaria de los Países Bajos (Beune et. al., (2014)), 
diagnosticados con EPOC en centros médicos de veteranos en Boston (Fan et. al., (2012)), 
osteoartritis moderada en clubs de Ottawa y Gatineau (Brosseau et. al., (2012)), adultos 
mayores de 60 años con fibrilación auricular no valvular crónica de centros de practica 
general en Inglaterra (Thomson et. al., (2007)), diagnosticados con osteoartritis o artritis 
reumatoide de organización de pacientes con artritis en Canadá (Brosseau et. al., (2012)a), 
pacientes con esclerosis múltiple de la base de datos de la academia americana de 
neurología de los Estados Unidos (Narayanaswami et. al., (2015)), hipertensos de centros 
de practica primaria basada en la comunidad de Carolina del Norte (Svetkey et. al., (2009)) 
y pacientes de cirugía ortopédica o ginecológica de 19 centros de servicios nacional de 
salud de cuidado agudo en Inglaterra (Rycroft-Malone et. al., (2012)). 
Con respecto a las GSP, los grupos de población fueron; pacientes asmáticos de las 
comunidades de Orange y Dubbo en Australia (Saini et. al., (2008)), mujeres inmigrantes 
chinas-americanas que viven en áreas metropolitanas de la ciudad de Washington y New 
york (Wang et. al., (2012)) y trabajadores de fábricas multinacionales de Cork en la 
república de Irlanda (Geaney et. al., (2016)). 
Algunos de estos estudios incluyeron además a otros grupos de población: 
Narayanaswami et. al., (2015); incluyeron a médicos neurólogos (n=1680) con experiencia 
en esclerosis múltiple, pero los resultados de este grupo fueron independientes a los de 
los pacientes; Svetkey et. al., (2009), tuvieron en cuenta 24 médicos de medicina interna 
o familiar, los cuales era divididos en el grupo de intervención y grupo control, y los 
resultados de estos grupos fueron reportados junto con los grupos de pacientes. En Saini 
et. al., (2008), incluyeron a profesionales farmacéuticos y agentes locales, pero no se 
mencionan la cantidad de profesionales en cada grupo de intervención ni se reportan los 
resultados de este grupo. 
2.3.3 Descripción de la intervención 
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En todos los estudios incluidos se detallan intervenciones relacionadas con KT y 
apropiación social del conocimiento. Solamente en 2 estudios de específica y se define la 
intervención de interés exactamente con el nombre de “Knowlegde Translation” y como 
“Knowlegde transfer” (47,49). En la tabla 1 se observan las intervenciones de cada estudio, 
y la información más detallada se observa en el anexo B. 
Tabla 1. Descripción de las intervenciones de KT evidenciadas 
Estudio 
Intervención relacionada a KT  




Beune et. al., 
(2014) 
Adaptación cultural 
en la educación de la 
hipertensión en base 
a las guías 
Sesiones educativas, material 
escrito y educación en club de 
estilos de vida 
Cuidado usual que consistía 
en la educación estándar 
recomendadas por las guías. 
Rycroft-Malone 
et. al., (2012) 







basado en las 
guías + opinión 
de un líder 
2. Diseminación 
estándar + un 
paquete de las 
guías con un 
plan de acción 
(PHVA) 
1. Recurso basado en la web 
era interactivo, con 
herramientas de 
educación como pruebas y 
escenarios clínicos. Todos 
los recursos basados por 
la opinión de los líderes de 
los servicios. 
2.  Interacción entre los 
equipos de profesionales y 
el paciente, sesión de 
facilitación. 
La diseminación estándar 
consistía en una copia impresa 
de las guías versión paciente. 
Brosseau et. 
al., (2012) 
















1. Sesiones progresivas de 
caminata aeróbica 
supervisada con 
especialistas + material 
educativo impreso. 





en sesiones educativas 
grupales. 
Material educativo impreso de 
las recomendaciones de las 
guías (self-directed). 
Fan et. al., 
(2012) 
Programas de 
gestión integral de 
atención 
Sesiones educativas grupales 
e individuales, por teléfono 
cada mes los primeros tres 
meses y material escrito de las 
recomendaciones. 
Cuidado usual basada en las 
guías (información general 
escrita) 
Thomson et. al., 
(2007) 




de los beneficios y daños del 
Recomendaciones directas 
por el profesional de la salud a 




gráficos y formatos numéricos. 





a educadores de 
pacientes 
Por profesionales de la salud 
para transmitir las 
recomendaciones  
Talleres a pacientes dada por 
los educadores de pacientes y 
material impreso. 
Narayanaswami 
et. al., (2015) 
Diseminación a 
través de medios 
sociales (Novel) 
Plataformas de medios 
sociales como audio podcast, 
YouTube, Facebook, twitter, 
LinkedIn. 
Tradicional que consistía en 
materiales impreso, por correo 
y medios de comunicación por 
internet. 







Se conformaron tres grupos: 
1. Pacientes intervenidos 
con médicos intervenidos. 
2. Paciente intervenida con 
médicos no intervenidos. 
3. Pacientes no intervenidos 
con médicos intervenidos. 
Se basaron en pacientes no 
intervenidos y médicos no 
intervenidos solamente se le 
ofreció a cada uno de los 
grupos material impreso 
(cuidado usual) 
GSP 
Saini et. al., 
(2008) 
Servicios rurales 
para el manejo del 
asma 
Cambio de formación de 
farmacéuticos para tener un 
contexto rural, diálogo para la 
participación y el apoyo de las 
divisiones locales, 
comunicación entre 
farmacéuticos y otros 
profesionales de la salud, 
creación de conciencia del 
consumidor / público sobre el 
servicio basado en la farmacia 
a través de la educación y 
promoción de la salud 
comunitaria en el área regional. 
Solo se describe que consiste 
en la provisión de cuidado 
estándar, pero no es clara la 
intervención control. 




Video diseñado culturalmente 
para transmitir las 
recomendaciones y actitudes 
de los pacientes mediante 
historias de vida de familias de 
la cultura china (idioma 
mandarin, dubbed, cantonese 
con subtitulos en inglés). 
Consistió en dos grupos 
control: 




dubbed, cantonese con 
subtitulos en inglés). 
2. Material impreso sobre las 
recomendaciones. 
Geaney et. al., 
(2016) 




2. Modificación en 
el entorno 




1. Presentaciones grupales, 
consultas 
individualizadas, tablas de 
comidas saludables en el 
chat, información 
detallada en poster, email 
entre otros. 
2. Restricción de sal, grasas 
saturadas, incremento de 
frutas y verduras, 
descuento de precios en 
frutas y control en las 
porciones. 
3. 1 y 2 
Práctica usual (no se 
especifica) 
 
2.3.4 Descripción de los Desenlaces Evidenciados 
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2.3.4.1 Desenlaces Primarios 
Tres de los estudios (dos de GPC y uno de GSP), midieron la adherencia a las 
recomendaciones de las guías. En el estudio de Beune et. al., (2014), se realizó estimando 
la diferencia de medias la adherencia a las recomendaciones de estilos de vida y 
medicación. La adherencia completa de estilos de vida fue evaluada con la escala de “four-
item Morisky” con un rango de 1 a 4, siendo 4 el puntaje de mayor adherencia; y la 
adherencia a la medicación fue medida con la escala “eight-item Morisky” de 8 preguntas. 
Así mismo, también se observó la falta de adherencia a la medicación acorde al número 
de solicitudes de renovación de las prescripciones esperadas por parte de los pacientes y 
el número de las solicitudes que realmente eran solicitadas, mediante diferencia de 
proporciones (Ver 2.6. Efecto de la Intervención). 
Brosseau et. al., (2012) evaluó el incremento de la adherencia a corto y largo tiempo de la 
intervención, mediante la media del porcentaje de asistencia de las sesiones de 
caminata/total prescriptas. Esta medición se realizó cada tres meses en los tres grupos de 
comparación hasta los 12 meses. Finalmente, Saini et. al., (2008), midieron el riesgo de no 
adherencia a la medicación a través de un cuestionario “brief medication questionnaire” 
para evaluar el uso de la medicación de la semana anterior. 
2.3.4.2 Desenlaces Secundarios 
A continuación, se realiza una descripción de los desenlaces secundarios evidenciados de 
cada estudio, para mayor información ver anexo B y C. 
Desenlaces secundarios obtenidos de las GPC 
El desenlace de cambio en el conocimiento se observó en Thomson et. al., (2007), 
Brosseau et. al., (2012a) y en Narayanaswami P 2015, cada uno con cuestionarios o 
escalas diferentes: Brosseau et. al., (2012) evaluaron la reducción de la tasa de deserción 
del estudio y el cambio de comportamiento; Thomson et. al., (2007) midieron el conflicto 
en la toma de decisiones de los pacientes. Se evidencia un desenlace de intención y uso 
de las estrategias de autogestión en Brosseau et. al., (2012)a, mediante el uso después 
de la intervención, y en Narayanaswami et. al., (2015), mediante el cambio de la proporción 
del reporte de intención de discusión de las guías. 
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Dentro de los desenlaces clínico se encontró: el cambio de al menos 10 mmHg y cambio 
total con el tiempo de presión arterial sistólica; y cambios en el Índice de Masa Corporal 
(IMC) (Beune et. al., (2014)); tiempo de la primera hospitalización, mortalidad, números de 
episodios de exacerbación y estado general de salud (Fan et. al., (2012)); morbilidad, 
síntomas de la enfermedad, estado funcional, dolor y funcionamiento físico (Brosseau et. 
al., (2012)); la proporción del inicio del tratamiento y el nivel de ansiedad (Thomson et. al., 
(2007)); tiempo promedio en horas de ayuno de líquidos y sólidos (Rycroft-Malone et. al., 
(2012)); y aspectos como cambios en la presión sistólica; proporción de pacientes con la 
presión arterial recomendada; cambios en la actividad física y en el peso (Svetkey et. al., 
(2009)) (Ver 2.6. Efecto de la Intervención).  
Desenlaces secundarios obtenidos de las GSP 
El desenlace de conocimiento se detalla en el estudio de Wang et. al., (2012) y Geaney et. 
al., (2016). Saini et. al., (2008) proporcionan desenlaces de severidad, confianza en el 
manejo de ataque de asma, percepción del control y calidad de vida relacionada con la 
enfermedad. Se evidencia el desenlace de auto-reporte recepción de tamizaje de 
mamografía en Wang et. al., (2012). Los desenlaces clínicos fueron reportados en Geaney 
et. al., (2016), como cambios en el IMC, ingesta de energía y de grasa en la dieta (Ver 2.6. 
Efecto de la Intervención). 
2.3.5  Consideraciones económicas 
En los estudios de GPC, un estudio tuvo en cuenta variables económicas (Rycroft-Malone 
et. al., (2012)). Realizando un análisis de costos para el desarrollo e implementación de 
las tres intervenciones desde la perspectiva nacional. La estimación de los costos, se 
realizó de la siguiente manera: 
• Diseminación estándar: incluyendo el costo de desarrollo de la guía, guía en versión 
corta, poster, información en manuales para pacientes e implementación de la guía, 
el costo total fue de $6.531 libras ($21.423.686 pesos colombianos para el año 
2009 cuando fue realizado el estudio). 
• Intervención 1 (Web-resource/opinion leader): El costo total fue de $ 67.300 libras 
($ 220.764.669 pesos colombianos para el año 2009), incluyendo el desarrollo de 
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la herramienta, materiales de publicidad y de entrenamiento, así como el tiempo de 
los líderes de opinión y las actividades. 
• Intervención 2 (PHVA): El costo total fue de $153.700 libras ($ 504.183.205 pesos 
colombianos para el año 2009) teniendo en cuenta el desarrollo e implementación 
de la intervención, reuniones regulares con un máximo de 10 pacientes, grupo de 
facilitadores (3 encuentros en los seis meses), enseñanza repetitiva en el hospital 
en las salas de cirugía (52). 
En las GSP dos estudios reportaron análisis de costos: Saini et. al., (2008), realizaron el 
cálculo de costos solamente en el grupo de intervención y no en el grupo control, y consistió 
en el cálculo de los ahorros en costos que resultaron de una reducción del estado de 
gravedad del asma a lo largo del período de 6 meses, no se realiza un análisis a favor o 
en contra de la intervención. En donde los costos totales por gravedad después de la 
intervención fueron $ 5.639 dólares australianos por mes ($ 10.325.380 pesos colombianos 
para el año 2007 cuando fue realizado el estudio). Por lo tanto, los ahorros de costos para 
el sistema de salud, basados en un cambio en la severidad, se estimaron en $ 5.632 
dólares australianos mensuales ($ 10.312.563 pesos colombianos para el año 2007) y $ 
67.592 dólares australianos anuales ($ 123.765.401 pesos colombianos para el año 2007) 
(54). 
Geaney et. al., (2016), realizaron un análisis de costos desde la perspectiva del empleador, 
mediante micro-costo, que incluyó el desarrollo e implementación de las intervenciones; 
encontrando que la intervención de educación en nutrición reportó un costo total de 
€28.529 ($ 72.475.678 pesos colombianos para el año 2013 cuando se realizó el estudio), 
la intervención de modificación del ambiente dietario fue de €3.689 ($ 9.371.614 pesos 
colombianos para el año 2013), la combinación de las dos intervenciones fue de €31.108 
($ 79.027.424 pesos colombianos para el año 2013), y el costo del grupo control fue de 
cero (56).  
2.3.6  Enfoque de Equidad 
Ninguno de los estudios estuvo dirigido a población en desventaja o vulnerable. Solamente 
se evidenciaron tres estudios con una adaptación cultural de las guías o dirigidas a 
población rural (pero no especifica la vulnerabilidad o desventaja de la población).  
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En las GPC, Beune et. al., (2014), realizaron una adaptación cultural de las 
recomendaciones de la guía, en donde presentaron una intervención diferencial para las 
poblaciones de Suriname y de Ghana que viven Pases Bajos, utilizando un marco 
culturalmente sensible de la enfermedad (44). Por otro lado, en las GSP, un estudio se 
enfocó en pacientes de zona rural y otro en la adaptación cultural de las recomendaciones 
(Saini et. al., (2008) y Wang et. al., (2012) respectivamente), no se evidenció que la 
intervención haya sido diferencial para estos grupos de poblaciones. 
2.3.7 Marcos o modelos conceptuales para la implementación de 
las intervenciones. 
Del total de los estudios de GPC, 3 utilizaron algún modelo conceptual de base para la 
implementación de las intervenciones: Beune et. al., (2014) manejaron dos modelos 
“Culturally-sensitive framework for eliciting a patient’s explanatory model of hypertension” 
y “5 As”(70,71); Brosseau et. al., (2012) se basaron en el modelo de “the Knowledge-To-
Action Cycle” (26); y Rycroft-Malone et. al., (2012) utilizaron como modelo base para el de 
su estudio, el de “The Promoting Action on Research Implementation in Health Services 
(PARIHS)” (72). De los estudios de GSP, solamente Geaney et. al., (2016), incorporó el 
modelo ”Medical Research Council’s framework” (73) para el diseño e implementación de 
las intervenciones. 
2.4 Estudios excluidos 
De los 88 posibles estudios elegibles después de la tamización con el título y resumen, 
fueron excluidos 77 estudios después de la evaluación de texto completo. Las razones de 
exclusión en su mayoría fueron por: 1) resultados de poster o presentaciones en 
congresos, 2) estudios en estado inicial, 3) estudios de protocolo, 4) población objetivo 
diferente a la de la revisión, 5) estudios cualitativos, 6) intervenciones no relacionadas con 
la de interés, 7) Se incluían resultados en los pacientes, pero las intervenciones son 
dirigidas a profesionales de la salud, entre otras. En algunos estudios se contactó a los 
autores para la obtención de la ubicación de los resultados de las investigaciones, pero no 
se obtuvo respuesta en la mayoría (Ver Anexo A / figuras 1 y 2). 
2.5 Riesgo de sesgo de los estudios incluidos 
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El riesgo de sesgo de los estudios incluidos se detalla más específicamente en las 
características y extracción de la información (Anexo B); en las figuras 3 y 4 para las GPC; 
y figuras 5 y 6 para las GSP. En general de los 8 estudios de GPC, se evidencio un alto 
riesgo de sesgo dado por: 60% del sesgo de desempeño o realización; 50% del sesgo de 
desgaste; 25% del sesgo de selección y reporte o notificación; y cerca del 15% en el sesgo 
de detección. (Figura 3). 
 
Figura  4. Resumen de riesgo de sesgo de los estudios de guías de práctica clínica 
 
Figura  3 Riesgo de sesgo de los estudios de guías de práctica clínica 
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En la figura 4 se puede observar que de los dos estudios aleatorizados controlados (45,47), 
el estudio de Brosseau et. al., (2012) obtuvo un alto riesgo de sesgo de reporte debido a 
que no se especificó claramente el porqué de las variaciones de estos datos incompletos 
(Ver Anexo B) (47,48). Los estudios de antes y después, y el de diseño factorial fueron los 
que presentaron un mayor riesgo en la mayoría de todos los tipos de sesgo evaluados, 
excepto en la secuencia aleatoria en Thomson et. al., (2007) y Svetkey et. al., (2009), y en 
el sesgo de reporte en el estudio de Brosseau et. al., (2012a) que fueron clasificados con 
bajo riesgo.  
El estudio de STI (Rycroft-Malone et. al., (2012)), presento un alto riesgo de sesgo, ya que 
no incluyó cegamiento de la intervención, y aunque los autores describen que fue debido 
a la naturaleza de la intervención, no discuten las posibles consecuencias que esto pudo 
generar en los resultados del estudio. Además, los autores no describen con claridad si la 
intervención fue independiente al cambio de las medidas de tiempo, o si la intervención 
podría afectar o no la recolección de los datos. Adicionalmente, el análisis de los datos de 
series de tiempo no fue el adecuado, ya que realizaron un promedio de las medidas pre y 
post intervención, pero no mostraron los datos de la serie de tiempo separadamente, ni 
realizaron algún tipo de ajuste por cluster. 
En general de los 3 estudios de GSP, se presentó un alto riesgo de sesgo dado por: 30 % 
del sesgo de reporte; y cerca del 70 % del sesgo de selección, desempeño, detección y 
desgaste (Figura 5). Estos estudios mostraron un mayor riesgo de sesgo que los enfocados 
en las GPC. 
Figura  5. Riesgo de sesgo de los estudios de guías de salud pública basadas en la 
evidencia 
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Figura  6. Resumen de riesgo de sesgo de los estudios de guías de salud pública basadas 
en la evidencia 
En la figura 6 se detallan los estudios de las GSP, el estudio controlado aleatorizado (Wang 
et. al., (2012)) presenta un alto riesgo de sesgo ya que no es clara la secuencia aleatoria 
y su ocultamiento; y no se evidencia un cegamiento de la intervención (53). Dentro de los 
estudios cuasi-experimentales, de base no presentan una generación aleatoria, pero en 
especial el estudio de Saini et. al., (2008) es el que tiene un alto riesgo de sesgos (54). 
2.6 Calidad de la evidencia 
Esta evaluación se realizó mediante la comparación de desenlaces según los tipos de 
intervenciones. Para el desenlace de adherencia, especialmente en la adherencia a las 
recomendaciones de estilos de vida y la medicación (Beune et. al., (2014)), y el incremento 
de la adherencia a corto y largo tiempo (Brosseau et. al., (2012)) fueron clasificados con 
una moderada calidad de la evidencia (ver tabla 2 y 3). Otro de los desenlaces que obtuvo 
esta misma calificación fue el de mortalidad (Fan et. al., (2012), este estudio tuvo que ser 
detenido antes de tiempo, ya que se presentó una alta proporción de muertes en el grupo 
de intervención (Ver anexo C. Evaluación de calidad de la evidencia en formato de tablas 
de perfil de la evidencia).  
Para los otros desenlaces, 16 presentaron una baja calidad de la evidencia y 60 una muy 
baja calidad (Ver anexo C. Evaluación de calidad de la evidencia en formato de tablas de 
perfil de la evidencia).   
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Tabla 2. Resumen de los resultados: Adaptación Cultural de las Guías de Hipertensión 
comparado con Cuidado usual para pacientes hipertensos de con pobre control de Ghana 
y surinamés 
Paciente o población: pacientes hipertensos de con pobre control de Ghana y surinamés   
Entorno: Centros de cuidado primario 
Intervención: Adaptación Cultural de las Guías de Hipertensión   
Comparación: Cuidado usual  
Resultado  




(95% CI)  
Efectos absolutos anticipados (95% CI)  Calidad  
Sin 
Adaptación 








Diferencia en la 
reducción de la presión 
sistólica menos de 10 
mmHg  
evaluado con: Monitor 
automático de presión 
sanguínea Omron 705-
IT 
seguimiento: 6 meses  
№ de participantes: 139 






42.6%  48.0% 
(31.9 a 64.2)  
5.3% más  
(10,7 menos a 
21,5 más)  
⨁⨁◯◯ 
BAJA b, c, d, e 
Diferencia en el cambio 
de adherencia en estilos 
de vida 
evaluado con: Four-item 
Morisky scale 
seguimiento: 6 meses  
№ de participantes: 97 
(1 ECA (experimento 
controlado 
aleatorizado)) a 
-  La media 
diferencia en el 
cambio de 
adherencia en 
estilos de vida 
era 0  
-  DM 0.19 más  
(0.04 menos a 
0.42 más)  
⨁⨁⨁◯ 
MODERADO 
b, c, d, f 
Diferencia en el cambio 
de adherencia en la 
medicación  
evaluado con: Eight-item 
Morisky medication 
adherence scale 
seguimiento: 6 meses  
№ de participantes: 110 
(1 ECA (experimento 
controlado 
aleatorizado)) a 
-  La media 




era 0  
-  DM 0.25 más 
alto. 
(0.41 menor a 
0.91 más alto.)  
⨁⨁⨁◯ 
MODERADO 
b, c, d, f 
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Tabla 2. Resumen de los resultados: Adaptación Cultural de las Guías de Hipertensión 
comparado con Cuidado usual para pacientes hipertensos de con pobre control de Ghana 
y surinamés 
Paciente o población: pacientes hipertensos de con pobre control de Ghana y surinamés   
Entorno: Centros de cuidado primario 
Intervención: Adaptación Cultural de las Guías de Hipertensión   
Comparación: Cuidado usual  
Resultado  




(95% CI)  
Efectos absolutos anticipados (95% CI)  Calidad  
Sin 
Adaptación 












data on self-reported 
medication adherence 
seguimiento: 12 meses  
№ de participantes: 119 






53.2%  26.1% 
(13.7 a 43.6)  
27.1% menos  
(39,5 menos a 
9,6 menos)  
⨁⨁◯◯ 
BAJA b, c, d, g 
El riesgo en el grupo de intervención (y su intervalo de confianza del 95%) se basa en el riesgo asumido 
en el grupo de comparación y en el efecto relativo de la intervención (y su intervalo de confianza del 95%).  
 
CI: Intervalo de confianza; OR: Razón de momios; DM: Diferencia media  
Grados de evidencia del GRADE Working Group 
Calidad alta: Estamos muy seguros que el efecto verdadero es cercano al efecto estimado 
Calidad moderada: Estamos moderadamente seguros del efecto estimado: el efecto verdadero es 
probablemente cercano al efecto estimado, pero existe una posibilidad de que sean sustancialmente 
diferentes 
Calidad baja: Tenemos una seguridad limitada respecto al efecto estimado: el efecto verdadero puede ser 
sustancialmente distinto al efecto estimado 
Calidad muy baja: Tenemos muy poca seguridad del efecto estimado: el efecto verdadero es muy 
probablemente substancialmente distinto al efecto estimado  
Explicaciones  
a. Cluster  
b. Riesgo poco clara para la generación Aleatoria debido a que no describen el método y para el ocultamiento 
ya que no se describe. Los demás tuvieron riesgo bajo  
c. Se trata de un solo estudio y dentro de él no se observa inconsistencia del resultado  
d. A pesar que es un solo estudio, el enfoque es a la adaptación cultural de las recomendaciones de las guías 
a una población especifica. Es una medida indirecta de las recomendaciones de las guías  
e. De observa que el OR calculado mediante una regresión logística el IC incluye el 1  
f. El IC no es muy amplio y no abarca el 0  
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Tabla 3. Resumen de los resultados: Programa aeróbico de caminar basado en la 
comunidad + intervención en el comportamiento + folleto comparado con Folleto 
educacional de la guía para Pacientes adultos con osteoartritis moderada 
Paciente o población: Pacientes adultos con osteoartritis moderada   
Entorno: Sitios locales – clubes  
Intervención: Programa aeróbico de caminar basado en la comunidad + intervención en el 
comportamiento + folleto   
Comparación: Folleto educacional de la guía  
Resultado  




(95% CI)  



















programa de caminata 
evaluado con: nº de 
sesiones de caminatas 
asistidas/con el 
numero prescriptas. 
Grupo control fue 
medido con un diario 
seguimiento: 12 meses  
№ de participantes: 
142 
(1 ECA (experimento 
controlado 
aleatorizado))  
-  La media 
adherencia al 
programa de 
caminata era 0  









Reducción de la tasa 
de deserción  
seguimiento: 18 meses  
№ de participantes: 
142 






52.1%  40.6% 





6,2 más)  
⨁⨁◯◯ 









seguimiento: 18 meses  
№ de participantes: 77 
(1 ECA (experimento 
controlado 
aleatorizado))  
-  La media cambio 
comportamiento 
para mejorar 
autoeficacia era 0  







BAJA a, c 
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Tabla 3. Resumen de los resultados: Programa aeróbico de caminar basado en la 
comunidad + intervención en el comportamiento + folleto comparado con Folleto 
educacional de la guía para Pacientes adultos con osteoartritis moderada 
Paciente o población: Pacientes adultos con osteoartritis moderada   
Entorno: Sitios locales – clubes  
Intervención: Programa aeróbico de caminar basado en la comunidad + intervención en el 
comportamiento + folleto   
Comparación: Folleto educacional de la guía  
Resultado  




(95% CI)  


















El riesgo en el grupo de intervención (y su intervalo de confianza del 95%) se basa en el riesgo 
asumido en el grupo de comparación y en el efecto relativo de la intervención (y su intervalo de 
confianza del 95%).  
 
CI: Intervalo de confianza; OR: Razón de momios; DM: Diferencia media  
Grados de evidencia del GRADE Working Group 
Calidad alta: Estamos muy seguros que el efecto verdadero es cercano al efecto estimado 
Calidad moderada: Estamos moderadamente seguros del efecto estimado: el efecto verdadero es 
probablemente cercano al efecto estimado, pero existe una posibilidad de que sean sustancialmente 
diferentes 
Calidad baja: Tenemos una seguridad limitada respecto al efecto estimado: el efecto verdadero puede 
ser sustancialmente distinto al efecto estimado 
Calidad muy baja: Tenemos muy poca seguridad del efecto estimado: el efecto verdadero es muy 
probablemente substancialmente distinto al efecto estimado  
Explicaciones  
a. Presenta un riesgo alto debido a datos incompletos que no coincide con los cálculos realizados  
b. El IC para el Risk Ratio calculado con los datos, cruza por el 1  
c. Incluye a la mitad de los pacientes en el seguimiento a las 12 y 18 meses  
2.7 Efecto de la intervención  
Se observa una alta heterogeneidad, tanto en los estudios de GPC como los de GSP, 
debido principalmente a que las guías iban dirigidas a poblaciones, tipos de enfermedades 
y tratamientos diferentes. Además, las intervenciones de KT diferían entre los estudios, así 
como la diversidad de tipos de estudios incluidos. Se exploró la heterogeneidad mediante 
un análisis estadístico, desde el punto de vista general del concepto de las guías teniendo 
en cuenta el tipo de población. El desenlace que permitió realizar este análisis fue el de 
conocimiento con los resultados de Wang et. al., (2012) y Geaney et. al., (2016); debido a 
que estaban dirigidos a población en general sin ninguna enfermedad específica; el cálculo 
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se realizó mediante diferencia de medias estandarizadas y la heterogeneidad arrojada 
estadísticamente fue alta (I2 de 86%). Por lo cual no se combinaron los resultados. 
A continuación, se detalla el efecto de las intervenciones de KT teniendo de base algunos 
de los desenlaces primarios y secundarios descritos anteriormente, no se realiza un efecto 
global debido a la alta heterogeneidad de los estudios.   
• Efecto de adherencia a las recomendaciones de las guías 
Con lo que respecta a las GPC, en el estudio de Beune et. al., (2014), el efecto de la 
intervención en la adherencia a las recomendaciones de estilos de vida presentó una 
DM=0.19 (IC 95% -0.04 a 0.42); y en la adherencia a la medicación correspondió a una 
DM=0.25 (IC 95% -0.41 a 0.91). En la falta de adherencia a la medicación, se detalló un 
efecto a favor de la intervención después del seguimiento como de observa en la figura 7. 
Figura  7. Efecto de la intervención en la proporción de la falta de adherencia a la medicación 
(Beune et. al., (2014)) * 
 
*LB: Línea de base, Stgo: seguimiento 
El OR no ajustado reportado en el estudio de Beune et. al., (2014) coincide con el calculado 
para la elaboración de la figura 7. Los autores estimaron el OR ajustado por cluster dentro 
de la regresión logística, obteniendo valor de 0.10 (IC 95% 0,01 a 0,75), p=0.024 (44). 
El efecto de la intervención en los resultados en cada uno de los seguimientos del estudio 
de Brosseau et. al., (2012), se detallan en la tabla 2. Se observa que solamente el 
seguimiento de los tres primeros meses presentó diferencias significativas para la 
comparación “Walking Vs self-directed” y “Walking & Behavioural Vs self-dirrected”, 
p=0.045 y p=0.012, respectivamente (48). 
Tabla 4. Efecto de la intervención en la adherencia al programa basado de las guías 
(Brosseau et. al., (2012)) 
Seguimiento 
Diferencia de Medias 
(IC95%) 
Walking & Behavioural Vs 
self-directed 
Diferencia de Medias (IC95%)  
Walking  
 Vs self-dirrected 
0-3 meses 0.15 (0.03 a 0.27) 0.12 (0.00 a 0.23)  
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3-6 meses 0.10 (-0.04 a 0.24) 0.08 (-0.06 a 0.22) 
6-9 meses 0.01(-0.14 a 0.15) -0.06 (-0.20 a 0.08) 
9-12 meses -0.04 (-0.19 a 0.10) -0.03 (-0.17 a 0.11) 
Para las GSP, el estudio de Saini et. al., (2008), el efecto de la intervención en el 
seguimiento a los 6 meses presentó una DM=-0.70 (IC 95% -1.11 a – 0.29). 
• Efecto en el conocimiento a las recomendaciones de las guías 
De los tres estudios de las GPC que reportaron este desenlace, solamente el estudio de 
Brosseau et. al., (2012a) presentó los datos completos después de la intervención para el 
cálculo del efecto, arrojando una DM entre los grupos de -0.32 (IC 95% -1.96 a 1.32).  
En las GSP, el estudio de Wang et. al., (2012) presentó una DM= - 0.11 (IC 95% -0.41 a 
0.19), y en Geaney et. al., (2016) mostró un DM=1.6 (IC 95% -2.7 a 5.9 / p=0.46), - 5.2 (IC 
95% -9.9 a - 0.6 / p=0.026), y 4.2 (IC 95% 0.3 a 8.2 / p=0.034), para las comparaciones de 
educación nutricional Vs práctica usual, modificación del entorno Vs práctica usual y 
combinación de las dos intervenciones Vs práctica usual respectivamente. 
• Efecto en algunos desenlaces clínicos. 
En el estudio de Fan et. al., (2012), reportaron el tiempo de la primera hospitalización con 
un HR (Hazard Ratio) de 1.13 (IC 95% 0.70 a 1.8) y la mortalidad relacionada a EPOC con 
un HR de 3.6 (IC 95% 0.99 a 13.1), el estudio fue detenido debido a la alta mortalidad de 
pacientes en el grupo de intervención.  
Beune et. al., (2014) evaluaron el cambio de la presión sistólica que presentó una DM= -
2.15 (IC 95% -7.07 a 2.77), y el cambio del IMC mostró una DM=-0.23 (IC 95% -1.89 a 
1.43). En la figura 8 se puede observar el efecto de la intervención de estudio de Svetkey 
et. al., (2009), con respecto al cambio de la presión sistólica, en los tres grupos analizados 
vs el grupo control. 
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Figura  8. Efecto de las intervenciones en el cambio de la presión sistólica a los seis meses 
de las intervenciones (Svetkey et. al., (2009)) * 
 
*Médicos y pacientes intervenidos con estrategias de educación (MD-I/Pt-I), Médicos con cuidado usual y 
pacientes intervenidos con estrategias de educación (MD-C/Pt-I), Médicos con estrategias de educación y 
pacientes con material impreso (MD-I/Pt-C) y cuidado usual del médico y material impreso para pacientes (MD-
C/Pt-C). 
Con respecto al desenlace de severidad del asma del estudio de Saini et. al., (2008), el 
efecto de la intervención se detalla en la figura 9, en donde se observó que en la última 
visita realizada al terminar la intervención (6 meses) presenta un efecto a favor de la 
intervención del modelo del cuidado del asma en servicios rurales. 
Figura  9. Efecto de la intervención en el puntaje de severidad del asma (Saini et. al., (2008)) 
  
En el anexo C, se detallan los efectos de las intervenciones en otros desenlaces 
secundarios. Debido a la alta cantidad de información suministrada de forma narrativa por 
los 13 estudios, se realizó un resumen de las intervenciones, desenlaces, calidad de la 
evidencia y conclusiones evidenciadas dentro de estos estudios, la cual se observa en la 
tabla 5. 














cultural en la 
educación de la 
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• La intervención tiene un 
efecto positivo sobre los 
cambios de la presión 
sistólica y la adherencia a las 
recomendaciones de estilos 
de vida en pacientes 
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Ghana con mal control de la 
hipertensión. 
• CAHE puede ser entregado 
en la práctica general, y ser 
el camino para la adaptación 
cultural de la educación de 
hipertensión en diferentes 
entornos de atención de 
salud. 
• Se necesitan estudios más 
amplios para estudiar los 
efectos a largo plazo de la 
CAHE y si es también 
aplicable y eficaz para los 
pacientes hipertensos de 






basado en las 
guías+ opinión 
de un líder (52) 
La diseminación 
estándar consistía 
en una copia 







Tanto la duración de los fluidos 
como la de los alimentos en 
ayunas no muestran cambios 
significativos después de las 
intervenciones. 
La duración del fluido rápido 
continúa superando 
sustancialmente la 
recomendación de dos horas y el 
ayuno rápido sigue siendo 
sustancialmente más largo que 
seis horas independientemente 
de la intervención utilizada.  
La evaluación de la 
implementación en el contexto de 
la práctica de ayuno proporcionó 
un vehículo útil para exponer 
algunos de los problemas 
generales y desafíos enfrentados 
al implementar las pruebas en la 
práctica.  
Diseminación 
estándar + un 
paquete de las 
guías con un 






basada en la 
comunidad 
(SCAWP) 
(Walking or W) 
(47,48) Material educativo 
impreso de las 
recomendaciones 
de las guías (self-




El enfoque “walking & 
Behavioural” de la intervención 
multifacética de KT mejoró la 
adherencia al SCAWP cuando se 
comparó con los otros dos grupos 
durante un período corto. 
El grupo WB demostró ser la 
mejor estrategia de KT para 
reducir los abandonos en 
comparación con el grupo W y el 
grupo auto dirigido (C). Las tres 
estrategias de KT fueron 
equivalentes a largo plazo (hasta 
18 meses) para mejorar el cambio 
de comportamiento.  
Se necesitan más estudios para 
mejorar la adherencia a largo 
plazo o el conocimiento en 
SCAWP entre los participantes. 
Los tres grupos de caminata 
demostraron resultados 
globalmente equivalentes para la 
implementación de estrategias de 
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MUY BAJA y los resultados clínicos a largo 
plazo (12 y 18 meses) 
Los resultados de este estudio 
revelaron un programa basado en 
la comunidad o en el hogar puede 
ser una estrategia eficaz para 







basada en las 
guías (información 
general escrita) 





El ensayo se detuvo porque la 
mortalidad fue mayor en el grupo 
de intervención que no se pudo 
explicar satisfactoriamente, ni 
incluso con la recopilación de 
datos adicionales. 
No pudimos se demostró una 
mejoría en el conocimiento de la 
EPOC. 
Hubo una pequeña diferencia 
estadísticamente significativa en 
la tasa de uso de prednisona por 
exacerbación, pero no de 
antibióticos, y las diferencias en el 
momento de la prednisona o el 
uso de antibióticos no fueron 
estadísticamente significativas. 
La intervención no produjo un 
cambio de comportamiento, ya 
que los pacientes del grupo de 
intervención no alcanzo a iniciar 
su plan de acción para el 

















directas pro el 
profesional de la 








Se evidencia un conflicto de 
decisión significativamente 
menor en el grupo de ayuda de 
decisión computarizada que en el 
grupo control inmediatamente 
después de la investigación y 
este hallazgo estaba presente en 
todos los pacientes, 
independientemente de su 
tratamiento inicial. 
Los participantes en el grupo de 
ayuda de decisión computarizada 
tuvieron un menor inicio de la 
warfarina que los del grupo 
control. Los resultados muestran 
que este enfoque tiene un 
impacto positivo en el conflicto de 
decisión comparable a otros 
estudios de ayudas de decisión, 
pero también reduce la 
aceptación de un tratamiento 
clínicamente efectivo que puede 
tener importantes implicaciones 












Un programa educativo intensivo 
basado en la evidencia enfocado 









Intención y uso 
en el entrenamiento de 
educadores de GPC parece ser 
un método eficaz de KT para 
pacientes con osteoartritis. Se 
utilizarían de nuevo actividades 
similares de KT, pero con mayor 
atención al uso de estrategias de 
medios. 
La mayoría de los participantes 
habían aplicado su estrategia de 
autogestión cuando se les 
preguntó tres meses después del 
taller. Se sugiere que la causa 
sea la disponibilidad, la 
accesibilidad y los costos 
asociados a estos programas en 
















Los métodos de difusión basados 
en los medios sociales no 
confieren un beneficio adicional 
sobre los métodos basados en 
materiales impresos, el correo 
electrónico y el Internet para 
aumentar el conocimiento de 
GPC y el cambio de intención de 
uso por los médicos o pacientes. 
Se requiere investigación en la 
selección del público, el formato 
del mensaje y la entrega de 
mensajes para utilizar las 
tecnologías Web 2.0 














solamente se le 
ofreció a cada uno 






Una intervención de estilo de vida 
conductual (Médico y paciente) 
intensiva reduce 
significativamente la presión 
arterial a los 6 meses, con 
evidencia de que este efecto 
ocurre debido a la adopción de un 
patrón dietético saludable y 
pérdida de peso. 
La implementación de similares 
programas de intervención de 
estilo de vida requerirá de un 
mayor desarrollo para que sea 
asequible, escalable dentro de los 
sistemas de salud y capaz de 
producir mejoras sostenidas en el 
comportamiento y cambios en la 
presión arterial. 
Cambios en la 










Solo se describe 
que consiste en la 
provisión de 
cuidado estándar, 
pero no es clara la 




Un servicio de gestión del asma 
basado en farmacias adaptados 
al contexto regional puede 
mejorar los resultados de salud 
relacionados con el asma, 
además de ser factibles y pueden 
ahorrar potencialmente costos. 
No adherencia 
Confianza 






control de la 
enfermedad 
El modelo RAMS potencia el 
aumento al acceso de las 
personas con asma al cuidado 
integral en un entorno primario, 
incrementa las habilidades de 
atención primaria, y capacita a los 
pacientes para adoptar prácticas 
de autogestión.  
En general, el estudio demostró el 
efecto positivo del RAMS en la 
gravedad del asma de los 
pacientes, el riesgo de no 
adherencia a los medicamentos, 
la propiedad de los planes de 
acción por escrito, la percepción 
del control sobre el asma y 
confianza en la gestión de un 
episodio de asma. 















Material impreso a 







Hacer programas de intervención 
culturalmente apropiado es útil 
para orientar a un grupo cultural 
específico.  
Los programas de intervención 
que pueden abordar barreras 
comunes para poblaciones 
multiétnicas y adaptables desde 
el punto de vista lingüístico 
también tienen el potencial de 
promover eficientemente los 
comportamientos globales de 
detección del cáncer. 
Ambos videos teóricamente 
guiados aumentaron la 
probabilidad de uso de 
mamografía en una extensión 
similar. La focalización cultural 
sólo fue efectiva para las mujeres 
menos aculturadas. Ambos 
videos redujeron las barreras 
percibidas para el tamizaje y 
consecuentemente aumentaron 





Práctica usual (no 
se especifica) 




La intervención dietética en el 
lugar de trabajo que combina 
educación nutricional y 
modificación dietética ambiental 
reduce la ingesta dietética de sal 
y grasas saturadas de los 
empleados, mejora su 
conocimiento nutricional y 
disminuye su IMC a los 7-9 
meses de seguimiento.  
La intervención combinada con 
una coordinación diaria debe ser 
considerada en los lugares de 
trabajo locales, nacionales e 
internacionales. 
Las intervenciones de educación 
nutricional y las intervenciones 
combinadas son más costosas 
debido a los costos de 
Modificación en 
el en el entorno 
(55–57) 
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establecimiento y mantenimiento 
asociados con las estrategias 
educativas, lo que demuestra la 
necesidad de una cuidadosa 








Capítulo 3. Discusión 
La presente revisión sistemática resume la evidencia de 11 estudios sobre la efectividad 
de las intervenciones para la transferencia y apropiación social de conocimiento de las 
GPC y GSP para pacientes y/o comunidad. Se evidencia que las intervenciones de KT y 
de apropiación social del conocimiento para los pacientes y la comunidad, están enfocadas 
en adaptaciones culturales de las guías, en poblaciones de zonas rurales, y diseminación 
e implementación en la población objetivo de la guía. Mediante la utilización de diferentes 
estrategias como paquetes educativos en sitios web con o sin opción de líderes, paquetes 
de plan de acción, programas supervisados basados en la comunidad, programas de 
atención integral, ayudas computarizadas para la toma de decisiones, talleres facilitadores 
e educadores de pacientes entre otros (44–54,57). 
Los estudios de GPC se enfocaban en guías de hipertensión, EPOC, osteoartritis, manejo 
de riesgo cardiovascular, ayuno perioperatorio, terapia antitrombotica y de medicina 
complementaria y alternativa. Mientas que los de GSP se orientaban en manejo del asma, 
detección y prevención de cáncer de seno y cambio de comportamiento a nivel de la 
población, comunidad e individuo en el ámbito de estrategias de nutrición. Debido a la alta 
heterogeneidad entre los estudios no se logró realizar un efecto global de la efectividad de 
las estrategias de KT y apropiación social del conocimiento, ya que las guías iban dirigidas 
a poblaciones diferentes y las intervenciones diferían en cada estudio. Este problema 
también se identifica en estudios que se enfocan en este tipo de estrategias, por ejemplo, 
Flodgren et. al (2013), evaluaron intervenciones para mejorar la adherencia de los 
profesionales en salud a las guías de prevención de infecciones relacionadas con 
dispositivos, los cuales encontraron entre los estudios una la alta heterogeneidad, debido 
a diferencias en tipos de profesionales de la salud, severidad y la condición de la 
enfermedad, y las categorías de intervención (74). 
Dentro de los estudios evaluados, cuatros de estos, utilizaron modelos conceptuales para 
el desarrollo e implementación de las intervenciones. Esto es importante para enfatizar en 
la necesidad de una evaluación para adoptar las recomendaciones en la práctica, como: 
tipo de barreras que serán abordadas; nivel al cual las intervenciones deben ser dirigidas; 
necesidad de las intervenciones (desarrollo de un concepto de progresión; etapas de 
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adopción de las directrices y creación de estrategias de apoyo) (75,76). Algunos de los 
modelos identificados fueron; el modelo “5 As”, el cual se enfatiza en evaluar, aconsejar, 
acordar, asistir y organizar las intervenciones (71); el modelo de “the Knowledge-To-Action 
Cycle” incorpora la investigación, la síntesis y herramientas de conocimiento o productos, 
así como la identificación de un problema, adopción de los conocimientos identificados o 
investigación para el contexto local, evaluación de las barreras, selección, adaptación e 
implementación de las intervenciones y monitoreo (26); y el modelo basado en “PARIHS”, 
el cual evalúa el éxito de la implementación, mediante retos teóricos y prácticos, 
basándose en tres elementos claves para el desarrollo de la propuesta (la evidencia, el 
contexto y la facilitación) (72). 
Sin embargo, es evidente que hace falta de un modelo conceptual para el desarrollo e 
implementación de este tipo de intervenciones, especialmente cuando estas 
recomendaciones se dirigen a la comunidad. Ospina et. al. (2013), también  concluyen que 
es importante realizar futuras investigaciones para el uso consistente de un modelo 
conceptual para mejorar la efectividad de estas intervenciones (13). Además, se ha 
evidenciado que usar; por ejemplo, el marco conceptual de “Canadian Institutes of Health 
Research knowledge translation framework”, podría guiar para el cambio organizacional, 
facilitar la implementación de las GPC y mejorar los desenlaces de salud (77).  
No se logró establecer un fuerte efecto a favor de las intervenciones de KT y de apropiación 
social del conocimiento en los desenlaces de interés debido a la falta de un marco 
conceptual para el desarrollo de las intervenciones, la variedad de estrategias 
evidenciadas, diversidad de la población a las que va dirigida cada guía entre otros. Sin 
embargo, se evidenció un leve efecto a favor en el desenlace de adherencia a las 
recomendaciones de las guías, en el estudio de Brosseau et. al. (2012), identificaron que 
las intervenciones presentan diferencias significativas en el seguimiento de los primeros 
tres meses de intervención (47). En investigaciones enfocadas a la adherencia de las 
recomendación de las GPC en los profesionales de la salud, se ha observado también una 
mayor adherencia a corto plazo, y una disminución después de 1 año de la implementación 
(18). En el estudio de Beune et. al. (2014), igualmente en el seguimiento a corto plazo la 
intervención disminuyó la falta de adherencia a la medicación, posiblemente debido a que 
los pacientes del grupo de intervención (44).  
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También se detalla que la intervención tiende a mejorar el conocimiento por parte de los 
pacientes, especialmente cuando se realiza la combinación de las estrategias; como en el 
estudio de Geaney et. al.; al combinar intervenciones de educación con modificación del 
entorno en relación a nutrición, el conocimiento de las recomendaciones mejora en la 
comunidad (57). Este efecto se detalla igualmente en algunos desenlaces clínicos como 
en el cambio de la presión sistólica, en donde las intervenciones combinadas con la 
inclusión del profesional de salud, tienen un efecto mayor que las intervenciones solamente 
a un grupo en particular, también se observa que al intervenir solamente a los profesionales 
de la salud presentan un menor cambio que al intervenir solamente a los pacientes (51). 
Esto es concordante con el estudio de Schipper et.al. (2016), que sugieren seguir en gran 
medida los principios de diseminación de las estrategias de los profesionales de la salud 
dentro de las estrategias de diseminación para facilitar la educación e información a los 
pacientes, pero con enfoque directo al contexto de los pacientes, por lo que la participación 
de los pacientes es necesaria, no sólo en la difusión sino también en el desarrollo de las 
recomendaciones (GPC) (78). 
Es importante recalcar que el concepto de apropiación social del conocimiento está 
enfocado más directamente a países de américa latina; como la integración, uso, difusión 
y socialización efectiva de los productos de la ciencia y la tecnología por parte de la 
sociedad (79); por lo cual, fue fundamental la inclusión de este concepto dentro de la 
presente revisión, para conocer realmente la apropiación del conocimiento que tienen los 
pacientes y/o comunidad de las GPC y GSP. Dentro de la búsqueda, no se evidenció 
específicamente estrategias que estuvieran enfocadas en apropiación social del 
conocimiento, pero se observan que todas las estrategias están enfocadas en la difusión 
y socialización de la información. Además, la KT hacen parte de este concepto, por lo tanto, 
a pesar de no encontrar el concepto explícitamente dentro de los estudios incluidos, se 
observa que una parte de este concepto esta indirectamente dentro de la implementación 
de las recomendaciones de las GPC y GSP para los pacientes y/o comunidad. 
Por otro lado, la consideración dentro de los estudios incluidos el tema de análisis de 
costos de las intervenciones, es fundamental, debido a que en diferentes metodologías 
para la elaboración de GPC; como el caso de la desarrollada por el ministerio de Salud y 
protección social en Colombia (2014), recalca la consideración de los costos de las 
estrategias de comunicación como: “honorarios del profesional ejecutor de la estrategia, 
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diseño y montaje de sitios web o aplicativos virtuales, eventos de socialización, materiales: 
impresión de boletines, afiches, pósters o pendones, grabaciones de audio o video, 
producción de videos, entre otros” (80). Se puede observar que tres estudios realizaron un 
análisis de costos de las estrategias de KT, más no algún análisis de costo efectividad o 
beneficio o utilidad o equidad. A pesar de esto se evidencia que las estrategias que 
incluyen un plan de acción en la comunidad o estrategias combinadas con educación y 
modificación en el entorno, son más costosas que las estrategias estándar (material 
impreso). 
De otra parte, a pesar que dentro de las estrategias no incluyó explícitamente un enfoque 
de equidad a las recomendaciones de las guías, se observó una adaptación cultural de las 
recomendaciones, aunque no se especifica si son recomendaciones que están enfocadas 
a disminuir de las inequidades (44). Algunos autores establecieron la importancia de la 
incorporación de la equidad en el desarrollo e implementación de las GPC (81–83), 
recalcando factores importantes como la vinculación de la población objetivo durante todas 
las fases desarrollo de GPC, análisis y adaptación al contexto cultural, consideración de 
factores psicosociales que podrían afectar la implementación y los resultados de las GPC, 
y consideración de las inequidades del sistema de salud (81,84). Así como la consideración 
de equidad en salud en la metodología de GRADE para el desarrollo de guías clínicas, 
salud pública y del sistema de salud (82,83,85–87). También en Colombia para el año 2013 
dentro de la elaboración de algunas guías se incluyeron recomendaciones enfocadas a 
equidad (88,89), como en la guía para la prevención, detección temprana y tratamiento de 
las complicaciones del embarazo, parto o puerperio, en donde la recomendación de 
equidad está enfocada en “el uso de suplemento proteico-energético equilibrado (las 
proteínas proporcionan menos del 25% del contenido total de energía), para disminuir 
disparidades en la mortalidad fetal en mujeres embarazadas en desventaja, es decir, 
mujeres malnutridas o en riesgo de inseguridad alimentaria” (88). 
Finalmente, la principal limitación de la presente revisión es la presencia de sesgos 
relacionados con la no publicación de artículos, se trató de disminuir este sesgo mediante 
una búsqueda exhaustiva de literatura tanto en estudios publicados y no publicados. A 
pesar de la inclusión de base de datos latinoamericanas y no tener como criterio de 
exclusión el idioma, no se encontraron estudios relevantes en otros idiomas diferentes al 
inglés o de países latinoamericanos. Otra limitación de la revisión es el alto riesgo de sesgo 
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evidenciado en los estudios incluidos que pueden afectar directamente los resultados, 








4.1 Implicaciones para la practica 
La baja y muy baja calidad de la evidencia de los desenlaces, así como la alta 
heterogeneidad entre los estudios incluidos, no permitió establecer claramente un efecto 
global de la efectividad de las intervenciones para la KT y apropiación social del 
conocimiento de las GPC y GSP. Sin embargo, intervenciones que realizan una 
combinación de estrategias de KT como estrategias de educación combinadas con la 
modificación del entorno y estrategias combinadas con grupos de profesionales de salud 
mejoran la adherencia, el conocimiento de las recomendaciones y algunos desenlaces 
clínicos en los pacientes. De igual manera, es relevante para el desarrollo e 
implementación de las GPC y GSP que KT y la apropiación social de conocimientos 
incluyan aspectos como un modelo conceptual, factores contextuales, el concepto de 
equidad y análisis económicos de las intervenciones. 
4.2 Implicaciones para la investigación  
 
Se necesitan futuras investigaciones para evaluar la efectividad de las intervenciones para 
la KT y apropiación social del conocimiento de las GPC y GSP para pacientes y/o 
comunidad. Idealmente estudios aleatorizados controlados a nivel individual o en cluster, 
si estos estudios no son factibles, otros estudios con otro tipo de diseño pueden ser 
realizados, por ejemplo, estudios STI en donde se realiza adecuadamente medios de los 
puntos en el tiempo antes y después de la intervención, así como el adecuado análisis 
estadístico de este tipo de estudios.  De igual manera es importante realizar futuros 
estudios de las recomendaciones de las guías en poblaciones vulnerables para evaluar la 
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